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บทคัดยอ 

บทนํา: การรักษาผูปวยโรคมะเร็งไตชนิด RCC และผูปวยโรคมะเร็ง GIST ในระยะแพรกระจายดวยยา 

sunitinib สามารถยืดชีวิตและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย อยางไรก็ตามยานี้ยังราคาแพงสงผลตอการเขาถึงยา

ของผูปวยโรคดังกลาว คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติไดมีการตอรองราคายาพรอมท้ังมี

ขอเสนอการแบงจายระหวางภาครัฐและเอกชน ดังนั้นการประเมินความคุมคาของนโยบายดังกลาวจะเปน

เครื่องมือหนึ่งท่ีชวยใหผูบริหารกองทุนประกันสุขภาพ รวมท้ังผูกําหนดนโยบายท่ีเก่ียวของกับการพัฒนาบัญชี

ยาหลักแหงชาติใชประกอบการตัดสินใจ 

วัตถุประสงค: เพ่ือประเมินความคุมคาและผลกระทบดานงบประมาณของนโยบายการแบงจายระหวางภาครัฐ

และภาคเอกชนสําหรับการรักษาดวยยา sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย และผูปวย

โรคมะเร็ง GIST ท่ีลมเหลวจากการรักษาดวยยา imatinib 

วิธีการศึกษา: การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลและตนทุนอรรถประโยชนของการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC 

ระยะแพรกระจายดวยยา sunitinib เปน first-line therapy เปรียบเทียบกับการรักษาประคับประคอง และ 

การรักษาผูปวย GIST ระยะแพรกระจายดวยยา sunitinib เปน second-line therapy เปรียบเทียบกับการ

รักษาประคับประคอง การศึกษาใชแบบจําลอง Markov โดยตัวแปรท่ีใชในแบบจําลองในสวนผลลัพธจากยาได

จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหเชิงอภิมาน สําหรับคุณภาพชีวิตของผูปวยไดจาก

การสัมภาษณดวยแบบสอบถาม EQ-5D-3L และขอมูลตนทุนทางตรงทางการแพทยไดจากการวิเคราะห

ฐานขอมูลของสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ (สกส.) และราคายาท่ีทางบริษัทยาเอกชนเสนอตอ

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ สวนตนทุนทางตรงท่ีไมใชทางการแพทยไดจากการสัมภาษณ

ผูปวยและจากรายการตนทุนมาตรฐาน ตนทุนท่ีเกิดข้ึนในอดีตจะถูกปรับใหเปนมูลคาในป พ.ศ. 2557 ดวย

ดัชนีราคาผูบริโภค ท้ังนี้มูลคาของตนทุนและผลลัพธในอนาคตถูกปรับใหเปนคาปจจุบันโดยใชอัตราลดรอยละ 

3 และทําการวิเคราะหความไวของผลลัพธดวยวิธี one-way sensitivity analysis วิธี two-way sensitivity 

analysis และวิธี probabilistic sensitivity analysis 

ผลการศึกษา: ตนทุนตลอดชีพของนโยบายแบงจาย ในขอบงใชสําหรับโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย 

ประมาณ 1 ลานบาทและขอบงใชสําหรับโรคมะเร็ง GIST เปน second-line therapy เทากับ 1.6 ลานบาท 

หากการตัดสินใจอยูบนพ้ืนฐานความเต็มใจจายตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึนเทากับ 160,000 บาท นโยบายแบงจาย

สําหรับท้ังสองขอบงใชยังไมมีความคุมคา อยางไรก็ตามโรคนี้เปนโรคท่ีมีผูปวยเปนจํานวนนอย ผลกระทบดาน

งบประมาณจึงมีมูลคาท่ีไมสูงมากนักประมาณ 129 ลานบาทตอป ในการรักษาดวยยา sunitinib สําหรับขอบง

ใชในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจายเปน first-line therapy และ 43 ลานบาทตอปสําหรับขอบงใช

ในผูปวยโรคมะเร็ง GIST เปน second-line therapy  

สรุปผลการศึกษา: ขอเสนอการแบงจายระหวางรัฐและเอกชนในปจจุบันยังถือวาไมมีความคุมคาตามเกณฑท่ี

กําหนด ดังนั้นหากมีการตอรองราคายาจะสามารถเพ่ิมจํานวนผูปวยท่ีเขาถึงยาไดมากข้ึน 

คําสําคัญ: ตนทุนอรรถประโยชน, มะเร็งไต, มะเร็ง GIST, risk-sharing, แบบจําลอง markov, sunitinib 
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Abstract 

Background: Sunitinib has been proven effective in the treatment of metastatic renal cell 

carcinoma (RCC) and gastrointestinal stromal tumor (GIST). In Thailand, the access to 

Sunitinib is limit due to its high cost of treatment. A risk-sharing scheme has been proposed 

to the Subcommittee for the Development of the National List of Essential Medicines to 

distribute the burden of treatment costs between the public payers and the pharmaceutical 

company. The objective of this study is to assess the cost-effectiveness and budget impact 

of Sunitinib risk-sharing scheme for the treatment of metastatic RCC and for advanced GIST 

after failure of imatinib.  

Methods: A cost-utility and budget impact analysis of the Sunitinib risk-sharing scheme for 

the treatment of metastatic RCC and for advanced GIST after failure of imatinib was 

compared to the current situation (best supportive care). Markov models were used to 

compare the costs and outcomes in terms of quality-adjusted life years (QALY) from both 

the health provider’s and societal perspectives. The effectiveness of Sunitinib were retrieved 

from previous systematic review studies. The quality of life of patient were collected using 

EQ-5D-3L. The risk-sharing scheme was proposed by subsidizing the price of Sunitinib and 

offer a number of free treatment cycle. The treatment costs of metastatic RCC and 

advanced GIST were obtained from the database of the Central office for Healthcare 

Information. Direct non-medical costs were retrieved from data collection and the Standard 

Cost List for Health Technology Assessment. All costs were adjusted to 2014 values using 

the consumer price index and reported in Thai baht (THB). A lifetime time horizon was 

applied with both costs and outcomes discounted at 3% per annum as recommended by 

the Thai guidelines of economic evaluation in Thailand. One-way, two-way and probabilistic 

sensitivity analysis were conducted to examine the uncertainty of input parameters used in 

this model. 

Results: The lifetime costs of the treatment of metastatic RCC and for advanced GIST after 

failure of imatinib were 1 and 1.6 million THB, respectively. When the willingness-to-pay 

threshold was set at 160,000 THB per QALY gained, the Sunitinib risk-sharing scheme is still 

not cost-effective for both indications. The budget impact of the scheme was estimated to 

be 129 and 43 million THB for the treatment of metastatic RCC and for advanced GIST after 

failure of imatinib, respectively due to its low cases.  

Key words: Cost utility analysis, renal cell carcinoma, GIST, risk-sharing, markov, sunitinib  
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1. บทนํา 

ความกาวหนาทางการแพทยสงผลใหยารักษาโรคมะเร็งในปจจุบันมีความกาวหนามากข้ึน โดยเฉพาะ

ยาท่ีมีความจําเพาะเจาะจงกับเซลลมะเร็งท่ีเปนหนึ่งในยาสําหรับการรักษาโรคมะเร็งท่ีสามารถยืดอายุของ

ผูปวยได ซ่ึงในปจจุบัน มีการใชยาประเภทนี้ ในโรคมะเร็งไตชนิด renal cell carcinoma (RCC) และ 

โรคมะเร็งเนื้อเยื้อในระบบทางเดินอาหาร (gastrointestinal stromal tumor หรือ GIST) โรคมะเร็ง RCC 

จัดเปนมะเร็งบริเวณเซลลเนื้อเยื่อไต ซ่ึงเปนมะเร็งท่ีพบมากท่ีสุดในผูปวยมะเร็งไตท้ังหมด (รอยละ 90)(1) สวน

โรคมะเร็ง GIST เปนเนื้องอกของระบบทางเดินอาหาร สามารถพบไดในทุกตําแหนงในระบบทางเดินอาหาร 

บริเวณท่ีพบมากท่ีสุดคือบริเวณของกระเพาะอาหาร (รอยละ 30-70) รองลงมาคือ ลําไสเล็ก (รอยละ 20-32) 

ลําไสใหญ (รอยละ5-15) และหลอดอาหาร (รอยละ 5-10) ตามลําดับ(2)  

โรคมะเร็งไตเปนโรคมะเร็งท่ีพบไดนอย จากการรายงานของ GLOBOCAN ป ค.ศ. 2012 พบวา

อุบัติการณโรคมะเร็งไตในประเทศไทยอยูท่ี 1.2 ตอแสนประชากร หรือ 1,017 คนตอป ซ่ึงเม่ือเทียบเปน

สัดสวน คิดเปนรอยละ 0.77 ตออุบัติการณโรคมะเร็งในประเทศไทยท้ังหมด(3) โรคมะเร็ง RCC สามารถจําแนก

ไดเปน 3 ชนิด (subtype) ตามการวินิจฉัยดวยชิ้นเนื้อ (histologic diagnosis) คือ 1) clear cell (cRCC) 2) 

papillary (pRCC) และ 3) chromophobe (chRCC) โดย cRCC เปนชนิดท่ีพบมากท่ีสุด พบประมาณรอยละ 

80-90 ของผูปวยโรคมะเร็ง RCC ท้ังหมด รองลงมาคือ pRCC (รอยละ 6-15) และ chRCC (รอยละ 2-5) 

ตามลําดับ (1) อาการของโรคท่ีสําคัญ คือ อาการปวดบริเวณบั้นเอว (flank pain) ปสสาวะเปนเลือด 

(haematuria) คลําไดกอนท่ีบริเวณชองทอง (palpable abdominal mass) และอาการท่ีเกิดจากการลุกลาม

ของโรค (paraneoplastic syndrome) เชน ปวดกระดูกหรือไอเรื้อรัง ปจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธกับการเกิดโรคท่ีมี

การศึกษายืนยัน ไดแก การสูบบุหรี่ โรคอวน (obesity) โรคความดันโลหิตสูง และแนวทางการปองกันโรค 

(primary prevention) ท่ีสําคัญจึงเปนการลดการสูบบุหรี่และการลดน้ําหนัก(1) 

โรคมะเร็ง GIST เปนอีกโรคท่ีพบไดนอย ในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาอุบัติการณของโรคนี้อยาง

ชัดเจนเนื่องจากเปนมะเร็งท่ีสามารถเกิดไดทุกตําแหนงในระบบทางเดินอาหาร หากพิจารณาอุบัติการณใน

ระดับกลุมโรค จากขอมูลในตางประเทศพบวาโรคมะเร็ง GIST มีอุบัติการณประมาณรอยละ 0.1-3 เม่ือเทียบ

กับมะเร็งในระบบทางเดินอาหารท้ังหมด ท้ังนี้จากรายงานของ Starczewska Amelio และคณะเม่ือปค.ศ.

2014 พบวาในสหราชอาณาจักรมีการรายงานจํานวนผูปวยโรคมะเร็ง GIST เพ่ิมสูงข้ึนนับตั้งแตมีการพัฒนา

คูมือการลงรหัสโรคมะเร็งฉบับท่ี 3 International Classification of Disease for Oncology (ICD-O Third 

Edition) ท่ีชวยใหการลงทะเบียนมะเร็งเปนไปอยางครอบคลุมมากข้ึน(4) อาการแสดงตางๆ ไดแก อาการปวด

ทองท่ัวๆ ไป (รอยละ 20- 50) หรืออาการของทางเดินอาหารอุดตัน (รอยละ 10- 30) จะข้ึนอยูกับขนาดและ

ตําแหนงของกอนเนื้องอกซ่ึงสามารถมีขนาดโตข้ึนไดเรื่อยๆ จนกวาจะตรวจพบ ผูปวยสวนใหญท่ีไดรับการ

วินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็ง GIST มักทราบไดจากขณะผาตัดเปดชองทอง ผูปวยหลายรายไมมีอาการแสดงของ

โรคท่ีเฉพาะเจาะจง ท้ังนี้พบวามีผูปวยโรคมะเร็ง GIST ถึงรอยละ 20 ท่ีไมมีอาการแสดงใดๆ มากอนเลยเม่ือ

ตรวจพบ 
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ปจจุบันในประเทศไทยใชแนวทางการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC จาก European Association of 

Urology (EAU) guideline ท้ังนี้ หากผูปวยโรคมะเร็ง RCC อยูในระยะท่ีมะเร็งมีการแพรกระจายไปยังอวัยวะ

อ่ืน (metastatic) มีแนวทางการรักษาดังตารางท่ี 1(1) ซ่ึงแสดงลําดับของการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะ

แพรกระจายดวยยาจําแนกตามการวินิจฉัยดวยชิ้นเนื้อโดยแบงเปน clear cell หรือ non clear cell และ

ความ เสี่ ย งจาก เกณ ฑ  Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) ห รือ  Motzer criteria 

รายละเอียดของเกณฑ MSKCC แสดงดังตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 1 แนวทางการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย จาก European Association of 

Urology (EAU) guideline ปค.ศ. 2014 

RCC type 
MSKCC risk 

group 
First-line Second-line Third-line 

Later 
lines 

Clear cell Favourable, 
Intermediate 
and poor 

Sunitinib, Pazopanib,  
Bevacizumab + IFN 
(favourable-
intermediate only) 

After VEGFR: 
Axitinib, Sorafenib 
Everolimus 
After cytokines: 
Sorafenib, Axitinib,  
Pazopanib 

After VEGFR: 
Everolimus 
After mTOR: 
Sorafenib 

Any 
targeted 
agent 

Clear cell Poor Temsirolimus Any targeted agent   
Non-clear 
cell* 

Any Sunitinib, Everolimus, 
Temsirolimus 

Any targeted 
agent 

  

*No standard treatment available. 
IFN ยอมาจาก interferon, VEGFR ยอมาจาก vascular endothelial growth factor receptor และ mTOR ยอมาจาก mammalian target 
of rapamycin  

 
ตารางท่ี 2 Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) criteria(5) 

ปจจัยเส่ียง (risk factors) เกณฑ (cut-off point used) 

Karnofsky performance status <80 

Time from diagnosis to treatment <12 months 

Haemoglobin <Lower limit of laboratory’s reference range 

Lactate dehydrogenase 1.5 x the upper limit of laboratory’s range 

Corrected serum calcium >10.0 mg/dl (2.4 mmol/l) 

*favourable (low) risk หมายถึงผูท่ีไมมี risk factor, intermediate risk หมายถึงผูท่ีมี 1-2 risk factor, 

poor (high) risk หมายถึงผูท่ีมี risk factor มากกวาหรือเทากับ 3  
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สําหรับการรักษาในผูปวยโรคมะเร็ง GIST ระยะท่ีไมสามารถผาตัดไดหรือมีการแพรกระจายของโรค

ไดอาศัยแนวทางจาก The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) of the United States 

ปค.ศ. 2012 (ตารางท่ี 3) 

ตารางท่ี 3 แนวทางการรักษาดวยยาในผูปวย GIST ระยะท่ีไมสามารถผาตัดไดหรือมีการแพรกระจายของโรค 

จัดทําโดย The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) of the United States ป  ค.ศ . 

2012 

Primary/ 
Preoperative 
treatment 

Follow-up therapy after progression Disease progression 
after imatinib and 

sunitinib Limited 
Generalized 

(widespread, systemic) 
Imatinib Imatinib (same dose) 

Imatinib (increase dose) 
Sunitinib 

Imatinib (increase dose) 
Sunitinib 

Regorafenib 
Sorafenib 
Nilotinib 
Dasatinib 

 

ย า  sunitinib จั ด เป น ย า ใน ก ลุ ม  angiogenesis inhibitor drugs ห รื อ  targeting drugs มี

ความจํ า เพาะเจาะจงในการยับยั้ งป จจัย ท่ี ก อ ให เกิดหลอด เลื อดใหม  (neovascularization หรือ 

angiogenesis) ซ่ึงเปนกระบวนการท่ีจะทําใหเกิดการแพรกระจายของเซลลมะเร็งตอไป(6) ใชในการรักษา

โรคมะเร็ง RCC เปน first-line treatment และโรคมะเร็ง GIST สําหรับผูปวยท่ีไมสามารถควบคุมการลุกลาม

ของโรค หรือผูปวยท่ีไมสามารถทนตออาการขางเคียงของยาไดภายหลังจากการรักษาลําดับแรก (ยา 

imatinib) จากการศึกษาระยะท่ี 3 ท่ีศึกษาเก่ียวกับการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจายดวยยา 

sunitinib เทียบกับการรักษาดวย IFN-alpha ซ่ึงเปนยาในกลุม immunotherapy เปน first-line therapy 

พบวาผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยา sunitinib มี progression-free survival และ overall survival (11 

และ 26.4 เดือน) ท่ียาวนานกวาผูปวยท่ีไดรับ IFN-alpha (5 และ 21.8 เดือน)(7, 8) และจากการศึกษาระยะท่ี 

3 ซ่ึงศึกษาเก่ียวกับการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีลมเหลวจากการรักษาดวยยา imatinib หรือไมสามารถ

ทนตออาการขางเคียงของยาได ดวยยา sunitinib เทียบกับการรักษาดวยยาหลอกเปน second-line 

therapy พบวาผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยา sunitinib มี progression-free survival ท่ียาวนานกวาผูปวย

ท่ีไดรับยาหลอก (6.8 และ 1.6 เดือน ตามลําดับ)(9) 

เนื่องจากยา sunitinib สามารถเพ่ิม progression-free survival และ overall survival ไดในท้ัง 2 

ขอบงใช แตราคายายังมีราคาแพง ซ่ึงการรักษาดวยยา sunitinib ขนาด 50 มิลลิกรัมตอวันประชาชนตองแบก

รับคายาเปนจํานวน 5,508 บาทตอวัน คิดเปนจํานวน 154,224 บาทตอการรักษา 1 รอบ (6 สัปดาห) จึงไดมี

การประเมินความคุมคาของยา sunitinib สําหรับขอบงใชดังกลาวในบริบทของประเทศไทยเพ่ือใช

ประกอบการตัดสินใจของอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ ซ่ึงผลการศึกษาระบุวา การใชยา 

sunitinib 50 มิลลิกรัมตอวัน เปน first-line therapy สําหรับโรคมะเร็งไตชนิด clear cell RCC ระยะ
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แพรกระจายมีตนทุนตลอดชีพอยูท่ี 1.3 ลานบาทตอราย และมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมอยูท่ี 2.4 

ลานบาทตอปสุขภาวะ(10) และการใชยา sunitinib 50 มิลลิกรัมตอวัน เปน second-line therapy สําหรับ

โรคมะเร็ง GIST ท่ีไมสามารถผาตัดไดหรือมีการแพรกระจายของโรคภายหลังท่ีเกิดการลุกลามจากการรักษา

ดวยยา imatinib 400 มิลลิกรัมตอวัน มีตนทุนตลอดชีพ 6.9 ลานบาทตอราย และมีอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพ่ิมอยูท่ี 2.5 ลานบาทตอปสุขภาวะ(11) จากการศึกษาดังกลาวถึงแมจะพบวาการรักษาดวยยา 

sunitinib เปนทางเลือกท่ีมีประสิทธิผลดีท่ีสุด แตยังไมมีความคุมคาตามเกณฑความพอใจจายตอปสุขภาวะท่ี

กําหนดท่ี 120,000 บาทตอปสุขภาวะ (ปจจุบันอยูท่ี 160,000 บาทตอปสุขภาวะ) 

นโยบายแบงจาย (risk sharing scheme) คือ ขอตกลงท่ีภาครัฐโดยระบบประกันสุขภาพ (หรือผู

จายเงิน) และภาคเอกชนมีรวมกันในการแบงภาระคาใชจายในการใชเทคโนโลยีทางการแพทย เปนการลด

ผลกระทบดานงบประมาณของภาครัฐเพ่ือใหสามารถบริหารงานภายใตงบประมาณท่ีจํากัด หรือเพ่ือเปนการ

กระจายความเสี่ยงท่ีเกิดจากความไมแนนอนของการใชเทคโนโลยีทางการแพทยนั้นๆ (12) ท้ังนี้ นโยบายแบง

จายมีจุดมุงหวังท่ีจะทําใหผูปวยเขาถึงเทคโนโลยีเหลานั้นไดมากข้ึน ซ่ึงสวนมากมักเปนเทคโนโลยีทาง

การแพทยชนิดใหมและมีราคาแพง ตัวอยางขอตกลงนี้ในประเทศไทย เชน การท่ีบริษัทยาเสนอท่ีจะรับผิดชอบ

คายาสําหรับการรักษาโรคหายากชนิดหนึ่งซ่ึงมีราคาสูงมากโดยมีขอตกลงรวมกันระหวางระบบประกันสุขภาพ

กับบริษัทยาวา บริษัทยาจะรับผิดชอบโดยใหยาฟรีกับผูปวยรายท่ี 6 ท่ีไดรับการวินิจฉัยในประเทศไทย ท้ังนี้

เพราะเปนการยากท่ีจะทราบจํานวนผูปวยรายใหมท่ีวินิจฉัยไดอยางแทจริง (ความไมแนนอนของการใช

เทคโนโลยีทางการแพทย) จากขอมูลในอดีตพบวาจํานวนผูปวยรายใหมท่ีวินิจฉัยไดคือประมาณ 5 รายตอป 

ดังนั้นระบบประกันสุขภาพจึงเสนอเปนผูรับผิดชอบคายาสําหรับผูปวย 5 ราย และบริษัทยาเปนผูรับผิดชอบ

คายาสําหรับผูปวยรายท่ี 6 เปนตนไป ทําใหมีความเปนไปไดท่ีภาครัฐสามารถตั้งงบประมาณเพ่ือการนี้ได 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2556-2558 ไดมีมติใหคณะทํางานตอรองราคา

ยาเพ่ือบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติทําการเจรจาตอรองราคายา sunitinib กับภาคเอกชน และไดมีการเสนอ

ใหกําหนดนโยบายแบงจายระหวางภาครัฐและเอกชนสําหรับขอบงใชในการรักษาผูปวยโรคมะเร็งไตชนิด 

clear cell renal cell carcinoma ระยะท่ีมะเร็งมีการแพรกระจายไปยังอวัยวะอ่ืนและโรคมะเร็งเนื้อเยื่อใน

ระบบทางเดินอาหาร (GIST) ระยะท่ีไมสามารถผาตัดไดหรือมีการแพรกระจายของโรค ดังนั้นเพ่ือใหการ

พิจารณาตัดสินใจของผูกําหนดนโยบายในการคัดเลือกหรือไมคัดเลือกยา sunitinib เขาบัญชียาหลักแหงชาติ

เปนไปอยางละเอียดรอบคอบท่ีสุด และเพ่ือใหเกิดการเขาถึงยาอยางท่ัวถึงโดยไมเปนปญหาตอความม่ันคงดาน

การเงินของกองทุนประกันสุขภาพท้ัง 3 กองทุน จึงจําเปนท่ีจะตองมีการประเมินความคุมคาและผลกระทบ

ดานงบประมาณของนโยบายแบงจายระหวางภาครัฐและเอกชนนี้ข้ึน ภายใตการกํากับของคณะทํางานดาน

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข พ.ศ. 2556-2558 

 

 

   11 



2. วัตถุประสงคการศึกษา 
2.1 ประเมินความคุมคาของนโยบายแบงจายระหวางภาครัฐและภาคเอกชนสําหรับการรักษาดวยยา 

sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย และผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีลมเหลวจากการ

รักษาดวยยา imatinib 

2.2 ประเมินผลกระทบดานงบประมาณของนโยบายแบงจายระหวางภาครัฐและภาคเอกชนสําหรับการ

รักษาดวยยา sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย และผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ี

ลมเหลวจากการรักษาดวยยา imatinib   

3. วิธีการศึกษา 

3.1 รูปแบบการศึกษา  

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (cost-utility analysis) และการวิเคราะหผลกระทบดาน

งบประมาณ (budget impact analysis) ของนโยบายการแบงจายระหวางภาครัฐและภาคเอกชน

สําหรับการรักษาดวยยา sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย และผูปวยโรคมะเร็ง 

GIST ท่ีลมเหลวจากการรักษาดวยยา imatinib โดยอางอิงกระบวนการศึกษาจากคูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย ฉบับท่ี 2 พ.ศ. 2556(13)    

3.2 มุมมอง  

การศึกษานี้ใชมุมมองผูใหบริการและมุมมองทางสังคม ดังนั้นตนทุนท่ีนํามาวิเคราะหจะรวมตนทุน

ทางตรงท่ีเก่ียวกับการแพทย ไดแก คารักษาพยาบาล คายา ในกรณีท่ีใชมุมมองผูใหบริการ สําหรับกรณีท่ี

พิจารณามุมมองทางสังคม จะรวมตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทย ไดแก คาเดินทางมารับการรักษา 

คาอาหาร คาท่ีพัก คาใชจายอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของกับโรค และตนทุนการดูแลอยางไมเปนทางการ เปนตน 

3.3 กรอบเวลาท่ีใชในแบบจําลอง 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนพิจารณาโดยใชกรอบเวลาตลอดชีวิต (life time) คือกําหนดให

เหตุการณตางๆ ในแบบจําลองวนเวียนไปจนกระท่ังผูปวยท้ังหมดในแบบจําลองเสียชีวิตลง สวนการ

วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณคํานวณดวยกรอบเวลา 5 ป 

3.4 อัตราการปรับลด 

การศึกษานี้มีกรอบเวลาในการประเมินมากกวา 1 ป ตนทุนและผลลัพธท่ีเกิดข้ึนในอนาคตท่ี

ชวงเวลาแตกตางกันไดถูกปรับคาใหเปนมูลคาปจจุบัน (ป พ.ศ. 2557) โดยใชอัตราลด (discounting 

rate) รอยละ 3 สําหรับการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนกรณีฐาน (base case) และใชอัตราลดรอยละ 
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0-6 สําหรับการวิเคราะหความไวของผลลัพธ สําหรับการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณจะไมมีการ

ปรับลดมูลคา สูตรคํานวณอัตราการปรับลดมีดังนี้ 

 

 

 

3.5 การพัฒนาแบบจําลอง 

แบบจําลอง Markov สําหรับจําลองการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจายใช

แบบจําลองตามรูปท่ี 1 สวนการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง GIST ระยะแพรกระจายใชแบบจําลองตามรูปท่ี 2 

โดยโครงสรางแบบจําลองของผูปวยโรคมะเร็ง RCC ท่ีมีการแพรกระจายของโรคประกอบดวยสถานะทาง

สุขภาพ (health state) 3 สถานะ คือ ผูปวยไม มีการดําเนินไปของโรคหรืออยูรอดโดยโรคสงบ 

(progression-free) ผูปวยมีการดําเนินไปของโรค (progressive) และเสียชีวิต (death) โดยผูปวย

โรคมะเร็ง RCC ท่ีมีการแพรกระจายของโรคเม่ือไดรับยา sunitinib หรือไดรับการรักษาประคับประคอง

จะอยูในสถานะสุขภาพ progression-free ไปจนกวาจะมีโอกาสมีการดําเนินไปของโรคหรือเสียชีวิต 

หากผูปวยท่ีไดรับยา sunitinib มีการดําเนินไปของโรคจะหยุดรับยา sunitinib และอยูในสถานะสุขภาพ

นั้นจนกวาจะเสียชีวิต 

 

สําหรับแบบจําลองผูปวยโรคมะเร็ง GIST เปรียบเทียบการรักษา 1) แนวทางการรักษาในปจจุบัน

คือกําหนดใหใช imatinib จํานวน 400 มิลลิกรัมตอวัน หากไมสามารถคุมอาการไดใหหยุดใชยา แลว

เปลี่ยนมาเปนการรักษาแบบ best supportive care เปรียบเทียบกับ 2) แนวทางการรักษาโดยเริ่มจาก 

imatinib จํานวน 400 มิลลิกรัมตอวัน เม่ือผูปวยมีการลุกลามของโรค ใหปรับมาใช sunitinib จํานวน 

50 มิลลิกรัมตอวัน รักษาเปนรอบ รอบละ 6 สัปดาห หากยังคงมีการลุกลามของโรคใหหยุดใชยา เปลี่ยน

มาเปนการรักษาแบบ Best supportive care โดยผูปวยท่ีอยูในทุกสถานะสุขภาพมีโอกาสเสียชีวิตท้ังสิ้น 

 

มูลคาปจจุบัน = ตนทุน/ผลลัพธ ท่ีเวลา t  
 (1+อัตราลด)t  

t คือจํานวนปท่ีแตกตางจากปพ.ศ. 2557 (ปฐาน) 
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Death

 

รูปท่ี 1 แบบจําลองการดําเนินไปของผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย 

 

รูปท่ี 2 แบบจําลองการดําเนินไปของผูปวยโรค GIST ระยะแพรกระจาย 

3.6 ตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง  

ผลลัพธทางสุขภาพ 

ประสิทธิผลของยา sunitinib ไดจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบจากการศึกษาท่ีผาน

มา(10 , 11 ) โดยแบบจําลองโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย ใชฟงกชันการอยูรอดโดยโรคสงบ 

(progression-free survival) และฟงกชันการอยูรอดชีวิตโดยรวม (overall survival) ท่ีสรางมาจาก 

ความนาจะเปนในการอยูรอด (probability of survival) ในแตละจุดเวลาจาก Kaplan-Meier graph 

และจํานวนผูปวยท่ีมีความเสี่ยง (number of patients at risk) โดยใชโปรแกรม R (รายละเอียดการ

คํานวณเพ่ิมเติมท่ี Hoyle, M. และ Henley, W.(14)) ซ่ึงจะไดพารามิเตอร intercept และ log scale ดัง

ตารางท่ี 4 เพ่ือใชในการคํานวณฟงกชันการอยูรอดคือ S(t) = exp(-lt^g) โดยท่ี t คือ เวลา, l คือ คา 

lambda, และ g คือ คา gamma ซ่ึง 

แนวทางการใชยา sunitinib

Stable on imatinib
low dose (400 mg/day)

Stable on sunitinib
at 50 mg/day

Best supportive care Death

แนวทางปจจุบัน

Death
Stable on imatinib

low dose (400 mg/day) Best supportive care
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lambda = 1/(exp(intercept))^ (1/exp(log_scale)) 

gamma = 1/exp(log_scale) 

รูปท่ี 3 แสดงโอกาสการรอดชีพ ณ เวลาตางๆ เปรียบเทียบการรายงานจากงานวิจัยและคาท่ีได

จากฟงกชันการอยูรอดท่ีสรางข้ึน     

 
รูปท่ี 3 โอกาสการรอดชีพเปรียบเทียบการรายงานจากงานวิจัยและคาท่ีไดจากฟงกชันการอยูรอดท่ีสราง

ข้ึน 

สําหรับความนาจะเปนของการตายราย 6 สัปดาหของผูปวยท่ีไดรับการรักษาประคับประคอง เปน

การคํานวณจากสมการดังนี้ 

r = -[ln(1-p)]/t 

p = 1-exp(-rt) 

โดยท่ี r คือ อัตรา (rate); p คือ ความนาจะเปน (probability); และ t คือเวลา 

 

สําหรับแบบจําลองโรคมะเร็ง GIST ระยะแพรกระจาย นําคาความนาจะเปนของการเปลี่ยน

สถานะดานสุขภาพท่ีรายงานเปนตอปจากการศึกษาท่ีผานมา(11) แปลงใหเปนตอ 6 สัปดาหตามรูปแบบ

การรักษา โดยใชสูตรคํานวณดานบน  

คาอรรถประโยชน 

คาอรรถประโยชนท่ีใชในการศึกษานี้ไดจากการศึกษาท่ีผานมา สําหรับผูปวยท่ีไดรับยาไดจากการ

สัมภาษณแบบภาคตัดขวางโดยใชเครื่องมือมาตรฐานในการประเมินคุณภาพชีวิตคือ EQ-5D-3L ฉบับ

ภาษาไทย ในผูปวยโรคมะเร็งไตระยะแพรกระจาย 24 ราย(10) และผูปวยโรคมะเร็ง GIST 22 ราย(11) การ

สัมภาษณผูปวยโรคมะเร็งไตระยะแพรกระจายไดรับอนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

จากคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี และคณะแพทยศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ซ่ึงเปนสถานท่ีศึกษา สําหรับการสัมภาษณผูปวยโรคมะเร็ง GIST ไดรับอนุญาต

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนจากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี คณะ
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แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และสถาบันพัฒนาการคุมครองการวิจัยในมนุษย ยกเวนคา

อรรถประโยชนของผูปวยโรคมะเร็งไตระยะแพรกระจายท่ีไดการรักษาแบบประคับประคองไดจากการ

ทบทวนวรรณกรรม(15) 

ตนทุนและการใชทรัพยากร 

ขอมูลตนทุนทางตรงทางการแพทยท่ีไมใชคายา เชน คาหัตถการ คาบริการทางการแพทย ไดจาก

การวิเคราะหฐานขอมูลของสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ โดยวิเคราะหคาใชจายของผูปวย

ท่ีมารับบริการในป พ.ศ. 2553-2555 ปรับใหเปนคาตนทุนดวยคาเฉลี่ยของอัตราสวนตนทุน-มูลคาเรียก

เก็บ (ratio of cost to charge) ในกลุมโรงเรียนแพทยเทากับ 1.12(16) และปรับใหเปนมูลคาในป พ.ศ. 

2557 ดวยดัชนีราคาผูบริโภค (consumer price index)(17) สวนราคายาท่ีใชในการศึกษานี้ ไดจากการ

เสนอราคายาโดยบริษัทยาตอคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ สําหรับตนทุนทางตรงท่ีไมใช

ทางการแพทย จํานวนและระยะเวลาในการมารับบริการของท้ังผูปวยและญาติไดจากการสัมภาษณผูปวย

ในการศึกษาท่ีผานมา(10) โดยรายไดเฉลี่ยตอเดือนของญาติใชการคํานวณจากการสํารวจภาวะการทํางาน

ของประชากร 0

1 มีคาเทากับ 11,783 บาท และจากรายงานตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพ สําหรับราคายาตอคอรส (หรือตอ 6 สัปดาห) คํานวณจากยา sunitinib ขนาดยาวันละ 50 

มิลลิกรัมเปนเวลา 4 สัปดาหและหยุดยา 2 สัปดาห รายละเอียดตนทุนและการใชทรัพยากรแสดงดัง

ตารางท่ี 4 

 

 

  

1 สํานักงานสถิติแหงชาติ กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
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ตารางท่ี 4 ตัวแปรท่ีใชในโรคมะเร็ง renal cell carcinoma ระยะแพรกระจาย 

ตัวแปร 

คาเฉล่ีย 
(ความคลาด

เคล่ือนมาตรฐาน) 

รูปแบบ
การ

กระจาย 

อางอิง 

1. ความนาจะเปน 

คามัธยฐานระยะเวลาการอยูรอด (median survival 
time) ของผูปวยท่ีไดรับเฉพาะการรักษา
ประคับประคอง 

6.30 (0.64) เดือน แกมมา (18) 

1.1 ตัวแปรสําหรับฟงกชันการอยูรอดโดยโรคสงบ (progression free survival)  

คา intercept กรณีรักษาดวยยา sunitinib  2.73 ไวบูลล (7) 

คา log scale กรณีรักษาดวยยา sunitinib -0.11 ไวบูลล (7) 

1.2 ตัวแปรสําหรับฟงกชันการอยูรอดชีวิตโดยรวม (overall survival)  

คา intercept กรณีรักษาดวยยา sunitinib 3.61 ไวบูลล (8) 

คา log scale กรณีรักษาดวยยา sunitinib -0.21 ไวบูลล (8) 

2. ตนทุนและการใชทรัพยากร 

2.1 ตนทุนทางตรงทางการแพทย  

ตนทุนการรักษาประคับประคองตอป 59,660 (2,996) 
บาท 

ปกติ * 

2.2 ตนทุนทางตรงท่ีไมใชทางการแพทย (ปพ.ศ. 2557) 

คาใชจายในการมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลตอครั้ง 
ไดแก คาอาหาร คาเดินทาง และคาท่ีพัก 

966 (313) บาท แกมมา (10) 

รายไดท่ีผูปวยสูญเสียไปจากการมารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลตอครั้ง 

1,301 (494) บาท แกมมา (10) 

คาใชจายสําหรับจางผูดูแลผูปวยเอง บุตร หรือผูท่ีอยูใน
ความดูแลของผูปวยตอ 6 สัปดาห 

957 (957) บาท แกมมา (10) 

คาใชจายสําหรับซ้ืออุปกรณทางการแพทย (เชน รถเข็น 
ไมเทา ไมคํ้ายัน การปรับปรุงท่ีอยูอาศัย และอ่ืนๆ)  

1,332 (644) บาท แกมมา (10) 

คาใชจายของการดูแลผูปวยระยะสุดทายท่ีบานตอป 45,317 (259) บาท ปกติ (19) 

2.3 การใชทรัพยากร 

เวลาท่ีญาติของผูปวยท่ีไมไดรับการรักษาดวยยาสูญเสีย
ไปจากการดูแลผูปวยตอ 6 สัปดาห 

3.14 (1.86)  
ชั่วโมง 

แกมมา (10) 

เวลาท่ีญาติของผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยาสูญเสียไป
จากการดูแลผูปวยตอ 6 สัปดาห 

6.90 (1.74)  
ชั่วโมง 

แกมมา (10) 
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ตัวแปร 

คาเฉล่ีย 
(ความคลาด

เคล่ือนมาตรฐาน) 

รูปแบบ
การ

กระจาย 

อางอิง 

จํานวนการมาโรงพยาบาลของผูปวยท่ีไมไดรับการรักษา
ดวยยา 

3.40 (1.17) ครั้ง แกมมา (10) 

จํานวนการมาโรงพยาบาลของผูปวยท่ีไดรับการรักษา
ดวยยา 

11.16 (1.98) ครั้ง แกมมา (10) 

3. คาอรรถประโยชน 

อรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับการรักษา
ประคับประคอง 

0.5509 เบตา (15) 

อรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวย first-
line therapy 

0.6421 (0.0515) เบตา (10) 

อรรถประโยชนของผูปวยท่ีมีการดําเนินไปของโรค 0.6330 (0.0600) เบตา (10) 

4. สัดสวนผูปวย 

จํานวนผูปวยโรคมะเร็งไต (Kidney cancer) 1,017 - GLOBOCAN 
2012 

สัดสวนผูปวย Renal cell carcinoma 90% - (1) 

สัดสวนผูปวย Metastasis  34% - * 

สัดสวนผูปวย Clear cell histology 90% - (1) 

สัดสวนผูปวย MSKCC เทากับ 0, 1 และ 2 87% - (20) 

สัดสวนผูปวยท่ีเขาถึงบริการ 30%, 60%, 90% -  

*วิเคราะหฐานขอมูลของสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพตั้งแตป พ.ศ. 2553-2555  
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ตารางท่ี 5 ตัวแปรท่ีใชในโรคมะเร็ง GIST ท่ีไมสามารถผาตัดไดหรือมีการแพรกระจายของโรค 

ตัวแปร 
คาเฉล่ีย 

(ความคลาด
เคล่ือนมาตรฐาน) 

รูปแบบ
การ

กระจาย 

อางอิง 

1. ความนาจะเปน (ตอ 6 สัปดาห) 

การลุกลามจาก imatinib 400 mg  0.0208 (0.0053) เบตา (11) 

การลุกลามจาก sunitinib หลังจากใช imatinib 400 
mg  

0.0235 (0.0016) เบตา (11) 

การเสียชีวิตจาก imatinib 400 mg  0.077 (0.0012) เบตา (11) 

การเสียชีวิตจาก sunitinib หลังจากใช imatinib 400 
mg  

0.0395 (0.0121) เบตา (11) 

การเสียชีวิตจากการรักษาแบบประคับประคอง  0.0929 (0.0129) เบตา (11) 

2. ตนทุนและการใชทรัพยากร 

2.1 ตนทุนทางตรงทางการแพทย (ตอ 6 สัปดาห) 

ราคายา imatinib 400 mg  3,667 บาท ตอเม็ด  (11) 

ตนทุนการรักษาพยาบาลอ่ืนของผูปวยท่ีไดยา imatinib 
400 mg 

421 (38) บาท แกมมา (11) 

ตนทุนการรักษาพยาบาลอ่ืนของผูปวยท่ีไดยา 
sunitinib 50 mg 

714 (150) บาท แกมมา (11) 

ตนทุนการรักษาพยาบาลอ่ืนของผูปวยท่ีรักษาแบบ
ประคับประคอง 

424 (78) บาท แกมมา (11) 

2.2 ตนทุนทางตรงท่ีไมใชทางการแพทย (ตอการมาโรงพยาบาล 1 ครั้ง) 

ตนทุนคาเดินทางของผูปวยและญาติเพ่ือมารับการ
รักษาท่ีโรงพยาบาล (x2) 

296 (24) แกมมา Costing 
menu 

ตนทุนคาอาหารของผูปวยและญาติในระหวางท่ีมารับ
บริการ (x2) 

109 (6) แกมมา Costing 
menu 

ตนทุนจากการขาดงานของญาติในการดูแลผูปวย 99 (37) แกมมา Costing 
menu 

2.3 ตนทุนทางออม (ตอการมาโรงพยาบาล 1 ครั้ง) 

ตนทุนจากการขาดงานของผูปวยจากความเจ็บปวย 83 (14) แกมมา Costing 
menu 

2.4 การใชทรัพยากร 

จํานวนการมารับบริการท่ีโรงพยาบาล  1.38  (11) 
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ตัวแปร 
คาเฉล่ีย 

(ความคลาด
เคล่ือนมาตรฐาน) 

รูปแบบ
การ

กระจาย 

อางอิง 

3. คาอรรถประโยชน 

อรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับยา imatinib 400 mg 0.662 (0.050) เบตา (11) 

อรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับยา sunitinib 50 mg 0.581 (0.058) เบตา (11) 

อรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับการรักษาแบบ
ประคับประคอง 

0.421 (0.029) เบตา (11) 

4. สัดสวนผูปวย 

จํานวนผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีไดรับยา imatinib  220  * 

* การรายงานผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีไดรับยา imatinib ตามบัญชียาหลักแหงชาติ จ(2) รวมทุกสิทธิการรักษาในปพ.ศ. 2556 

สนับสนุนขอมลูโดยสํานักสารสนเทศเพ่ือการบริหาร สปสช. 

3.7 วิธีวิเคราะหขอมูล 

3.7.1 การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล 

การวิ เคราะหตน ทุนประสิทธิผลเพ่ือเปรียบ เทียบทางเลือกในการรักษากับการรักษา

ประคับประคอง ใชสูตรคํานวณดังนี้  อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (Incremental Cost-

Effectiveness Ratio หรือ ICER) เทากับ 

 

 

 

3.7.2 การวิเคราะหความไมแนนอน 

การศึกษานี้วิเคราะหความไมแนนอนของตัวแปรดวย  

1) การวิเคราะหความไวแบบทางเดียว (one-way sensitivity analysis) โดยการวิเคราะหหาคา 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมท่ีเปลี่ยนแปลงไปเม่ือแปรผันตัวแปรท่ีใชในแบบจําลองทีละตัว โดย

การศึกษานี้ไดใชคาสูงสุดและต่ําสุด (ชวง credible interval) ท่ีไดจากการสุมตัวแปรตามรูปแบบการ

กระจายของขอมูลของตัวแปรนั้นๆ (ตารางท่ี 4 และ 5) เปนจํานวน 1,000 รอบ พรอมท้ังนําเสนอผลการ

วิเคราะหในรูปของกราฟ tornado 

2) การวิเคราะหความไวแบบสองทาง (two-way sensitivity analysis) โดยวิเคราะหหาคา

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมท่ีเปลี่ยนแปลงไปเม่ือเปลี่ยนแปลงคายา sunitinib และสัดสวนการ

แบงจายจากภาคเอกชนท่ีมากข้ึน โดยนําเสนอผลการวิเคราะหเปนตาราง  

ตนทุนของการรักษาดวยยา sunitinib - ตนทุนของการรกัษาประคับประคอง 

ปสุขภาวะเม่ือรักษาดวยยา sunitinib - ปสุขภาวะเม่ือรักษาประคับประคอง 
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3) การวิเคราะหความไมแนนอนแบบอาศัยความนาจะเปน (Probabilistic Sensitivity Analysis: 

PSA) ดวยการทํา Monte Carlo simulation เปนจํานวน 1,000 รอบ เพ่ือหาโอกาสท่ีทางเลือกในการ

รักษานั้นเปนทางเลือกท่ีมีความคุมคา ณ ระดับความเต็มใจจายตอหนึ่งหนวยปสุขภาวะตางๆ โดย

แสดงผลในรูปของกราฟ cost-effectiveness acceptability curve 

 

3.7.3 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณหากมีการบรรจุยา sunitinib ในระบบประกันสุขภาพ

ภาครัฐสําหรับขอบงใชโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย คํานวณจากอุบัติการณของโรคมะเร็งไตคูณ

ดวยสัดสวนผูปวยท่ีเปน renal cell carcinoma สัดสวนผูปวยชนิด RCC ระยะแพรกระจายท่ีเขาเกณฑ

การรักษากับตนทุนของการรักษาโรคในแตละทางเลือกโดยพิจารณาจากมุมมองผูใหบริการ แลวประมาณ

ภาระงบประมาณ 5 ปขางหนา โดยขอมูลสัดสวนผูท่ีไดรับการรักษาแสดงดังตารางท่ี 4 ประมาณการวา

ในปแรกของการรักษาจะมีผูปวยรายใหมจํานวน 74 คนและเพ่ิมข้ึนเปน 147 และ 221 คน ในปท่ี 2 

และ 3 ตามลําดับ   

สําหรับขอบงใชโรคมะเร็ง GIST ท่ีลมเหลวจากการรักษาดวย imatinib คํานวณจากผูปวย

โรคมะเร็ง GIST ท่ีไดรับยา imatinib จากการรายงานในปพ.ศ. 2556 ซ่ึงมีผูปวยจํานวน 220 คน 

โดยประมาณการวาจะมีผูปวยท่ีลมเหลวจากการรักษาดวยยา imatinib รอยละ 16.64 ตอป(11) ดังนั้นจะ

มีผูปวยท่ีเขาขายการรักษาดวยยา sunitinib เปนจํานวน 37 คนตอป  

3.8 สมมติฐานสําคัญ 

แบบจําลองโรคมะเร็ง RCC 

- คามัธยฐานของระยะเวลาการอยูรอดของผูปวยท่ีไดรับเฉพาะการรักษาประคับประคอง (ใหถือ

วาเทียบเทากับผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยาเคมีบําบัด) และจะมีอัตราการเสียชีวิตท่ีเทาๆ กัน

ทุก 6 สัปดาห 

- คุณภาพชีวิตของผูปวยข้ึนกับการดําเนินไปของโรคแตไมข้ึนกับการบริหารยาและไมข้ึนกับชนิด

ของยา 

 แบบจําลองโรคมะเร็ง GIST 

- ตนทุนและคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีรักษาดวย sunitinib เปนคาเฉลี่ยท่ีไดจากการพิจารณาใน

กรณีท่ีใหยาในขนาด 50 mg  

- คาตนทุนและคุณภาพชีวิตของผูปวยข้ึนอยูกับรูปแบบการรักษาท่ีผูปวยไดรับในขณะนั้น ปจจัย

ท่ีเก่ียวของอ่ืนๆ เชน ยาและรูปแบบการรักษาท่ีไดรับกอนหนาไมมีผลตอตัวแปรดังกลาว 
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4. ผลการศึกษา  

4.1 ผลการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลและตนทุนอรรถประโยชน 

ตนทุนตลอดชีพของการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจายดวยยา sunitinib ตั้งแตการ

รักษาจนกระท่ังผูปวยเสียชีวิต หากพิจารณาในมุมมองผูใหบริการ พบวามีสวนตางตนทุนท่ีเพ่ิมข้ึน 975,757 

บาทตอรายเม่ือเทียบกับการรักษาประคับประคอง แตหากพิจารณาในมุมมองทางสังคมจะพบวามีสวนตาง

ตนทุนท่ีเพ่ิมข้ึน 1,002,454 บาทตอรายเม่ือเทียบกับการรักษาประคับประคอง (1,034,689 บาทตอรายกรณีท่ี

รวมตนทุนทางออม) และมีสวนตางปชีวิตและปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน 1 ป และ 0.69 ปสุขภาวะ ตามลําดับ เม่ือ

เทียบกับการรักษาประคับประคอง ตารางท่ี 6 และ 7 แสดงตนทุนตลอดชีพ ปชีวิตรวม ปสุขภาวะรวม ของ

ทางเลือกในการรักษาและอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมในมุมมองผูใหบริการและมุมมองทางสังคม 

ตารางท่ี 6 ผลการวิเคราะหตนทุนตลอดชีพ ปชีวิตรวม ปสุขภาวะรวม ของทางเลือกในการรักษา และ 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมในมุมมองผูใหบริการ 

ทางเลือก 
ตนทุน

ตลอดชีพ 
ปชีวิตรวม 

ปสุขภาวะ

รวม 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม  

บาทตอปชีวิตท่ี

เพ่ิมข้ึน 

บาทตอปสุขภาวะท่ี

เพ่ิมข้ึน 

แนวทางปจจุบัน 32,361 0.53 0.29 (ตัวเปรียบเทียบ) (ตัวเปรียบเทียบ) 

นโยบายแบงจาย 1,008,118 1.53 0.98 978,579 1,423,548 

ตารางท่ี 7 ผลการวิเคราะหตนทุนตลอดชีพ ปชีวิตรวม ปสุขภาวะรวม ของทางเลือกในการรักษา และ 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมในมุมมองทางสังคม 

ทางเลือก 

ตนทุนตลอดชีพ 
ปชีวิต

รวม 

ปสุขภาวะ

รวม 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม  

รวมตนทุน

ทางออม 

ไมรวมตนทุน

ทางออม 

บาทตอปชีวิตท่ี

เพ่ิมข้ึน 

บาทตอปสุขภาวะท่ี

เพ่ิมข้ึน 

แนวทาง

ปจจุบัน 72,125 67,326 0.53 0.29 (ตัวเปรียบเทียบ) (ตัวเปรียบเทียบ) 

นโยบาย

แบงจาย 1,106,814 1,069,780 1.53 0.98 1,037,681 1,462,497 
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ตนทุนตลอดชีพของการรักษาดวยยา sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีลมเหลวจากการรักษา

ดวย imatinib ตั้งแตเริ่มใหการรักษาจนกระท่ังผูปวยเสียชีวิต หากพิจารณาในมุมมองผูใหบริการ พบวามีสวน

ตางตนทุนท่ีเพ่ิมข้ึน 1,605,389 บาทตอรายเม่ือเทียบกับการรักษาประคับประคอง แตหากพิจารณาในมุมมอง

ทางสังคมจะพบวามีสวนตางตนทุนท่ีเพ่ิมข้ึน 1,611,193 บาทตอรายเม่ือเทียบกับการรักษาประคับประคอง 

(1,612,153 บาทตอรายกรณีท่ีรวมตนทุนทางออม) และมีสวนตางปชีวิตและปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน 0.96 ป และ 

0.68 ปสุขภาวะ ตามลําดับ เม่ือเทียบกับการรักษาประคับประคอง ตารางท่ี 8 และ 9 แสดงตนทุนตลอดชีพ ป

ชีวิตรวม ปสุขภาวะรวม ของทางเลือกในการรักษาและอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมในมุมมองผู

ใหบริการและมุมมองทางสังคม 

ตารางท่ี 8 ผลการวิเคราะหตนทุนตลอดชีพ ปชีวิตรวม ปสุขภาวะรวม ของทางเลือกในการรักษา และ 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมในมุมมองผูใหบริการ 

ทางเลือก 
ตนทุน

ตลอดชีพ 
ปชีวิตรวม 

ปสุขภาวะ

รวม 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม  

บาทตอปชีวิตท่ี

เพ่ิมข้ึน 

บาทตอปสุขภาวะท่ี

เพ่ิมข้ึน 

แนวทางปจจุบัน 6,170 1.21 0.51 (ตัวเปรียบเทียบ) (ตัวเปรียบเทียบ) 

นโยบายแบงจาย 1,611,559 2.17 1.19 1,673,444 2,346,938 

ตารางท่ี 9 ผลการวิเคราะหตนทุนตลอดชีพ ปชีวิตรวม ปสุขภาวะรวม ของทางเลือกในการรักษา และ 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมในมุมมองทางสังคม 

ทางเลือก 

ตนทุนตลอดชีพ 
ปชีวิต

รวม 

ปสุขภาวะ

รวม 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม  

รวมตนทุน

ทางออม 

ไมรวมตนทุน

ทางออม 

บาทตอปชีวิตท่ี

เพ่ิมข้ึน 

บาทตอปสุขภาวะท่ี

เพ่ิมข้ึน 

แนวทาง

ปจจุบัน 14,710 13,498 1.21 0.51 (ตัวเปรียบเทียบ)  (ตัวเปรียบเทียบ)  

นโยบาย

แบงจาย 1,626,862 1,624,691 2.17 1.19 1,680,494 2,355,423 
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4.2 การวิเคราะหความไมแนนอน 
 

Univariate sensitivity analysis 

ในกรณีโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย ผลการวิเคราะหพบวาตัวแปรท่ีทําใหคาอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพ่ิมมีการเปลี่ยนแปลงมาก นอกจากราคายา sunitinib พบวา คาอรรถประโยชนมีความ

แปรปรวนมากท่ีสุด สําหรับตนทุนทางตรงทางการแพทยและตนทุนทางตรงท่ีไมใชทางการแพทยพบวาสงผล

ตอคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมไมมาก อยางไรก็ตาม ตัวแปรทุกคาไมมีผลตอขอสรุปของผล

การศึกษานี้ กลาวคือ นโยบายการแบงจายระหวางภาครัฐและภาคเอกชนสําหรับการรักษาดวยยา sunitinib 

ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย ยังไม มีความคุมคาตามเกณฑความพอใจจายท่ีกําหนด 

รายละเอียดดังรูปท่ี 4 

 

รูปท่ี 4 กราฟ tornado แสดงคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมสําหรับยา sunitinib ในการรักษา RCC 

เม่ือเปลี่ยนแปลงตัวแปรท่ีใชในแบบจําลองทีละคาตามท่ีกําหนด 

ในกรณีโรคมะเร็ง GIST ผลการวิเคราะหพบวาตัวแปรท่ีทําใหคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม

มีความเปลี่ยนแปลงมากท่ีสุดคือ คาอรรถประโยชน รองลงมาคือโอกาสการเสียชีวิตภายหลังจากการรักษาดวย

ยา sunitinib และโอกาสการเสียชีวิตจากการรักษาแบบประคับประคอง อยางไรก็ตาม ตัวแปรทุกคาไมมีผล

ตอขอสรุปของผลการศึกษานี้ กลาวคือ นโยบายการแบงจายระหวางภาครัฐและภาคเอกชนสําหรับการรักษา

ดวยยา sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง GIST ยังไมมีความคุมคาตามเกณฑความพอใจจายท่ีกําหนด รายละเอียด

ดังรูปท่ี 5 

-25.86%

44.55%

12.08%

0.00%

-0.80%

-1.13%

-0.82%

-1.72%

-2.34%

0.10%

-0.27%

0.04%

0.01%

0.00%

-0.23%

43.96%

-21.98%

-9.09%

0.00%

4.19%

1.45%

1.21%

3.50%

2.82%

-0.20%

0.48%

-0.13%

-0.01%

0.00%

0.21%

-50% -40% -30% -20% -10% 0% 10% 20% 30% 40% 50%

อรรถประโยชน กรณีการรักษาประคบัประคอง (0.1-0.95) 
อรรถประโยชน กรณีไดรับยา sunitinib เปน first-line therapy (0.46-0.81) 

อรรถประโยชน กรณีมีการดําเนนิไปของโรค (0.42-0.83) 
รายไดที่ผูปวยสูญเสียไปจากการมาโรงพยาบาลตอคร้ัง (342-3530 บาท) 

คาใชจายสําหรับจางผูดูแลตอ 6 สัปดาห (1-5993 บาท) 
จํานวนการมาโรงพยาบาลตอป กรณีไดรับยา (6-18 คร้ัง) 

ตนทุนการรักษาประคับประคองตอป (51149-72301 บาท) 
คาใชจายในการมารับการรักษาที่โรงพยาบาลตอคร้ัง (269-2384 บาท) 

ระยะเวลาการอยูรอด กรณีการรักษาประคบัประคอง (4.31-8.39 เดือน) 
จํานวนการมาโรงพยาบาลตอป กรณีไมไดรับยา (1-8 คร้ัง) 

เวลาที่ญาติดูแลผูปวยตอ 6 สัปดาห กรณีไดรับยา (3-14 ชั่วโมง) 
เวลาที่ญาติดูแลผูปวยตอ 6 สัปดาห กรณีไมไดรับยา (0-14 ชั่วโมง) 

คาใชจายของการดูแลผูปวยระยะสุดทายที่บานตอป (44691-45993 บาท) 
คาใชจายสําหรับซื้ออปุกรณทางการแพทย(76-4903 บาท) 

อัตราปรับลด (0%-6%) 

ICER = 1,462,497 บาทตอปสุขภาวะ

%MinICER %MaxICER
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รูปท่ี 5 กราฟ tornado แสดงคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมสําหรับยา sunitinib ในการรักษา GIST 

เม่ือเปลี่ยนแปลงตัวแปรท่ีใชในแบบจําลองทีละคาตามท่ีกําหนด 

Two-way sensitivity analysis 

จากการวิเคราะหเปรียบเทียบราคายา sunitinib และการแบงจายจากภาคเอกชนท่ีเปลี่ยนแปลงไป 

พบวาสําหรับขอบงใชในโรคมะเร็ง RCC ภาคเอกชนจะตองเสนอการแบงจายจํานวน 8 cycle หรือ ลดราคายา

ลงรอยละ 20 พรอมกับเสนอการแบงจายจํานวน 6 cycle อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมจึงจะมีคานอย

กวา 1 ลานบาทตอปสุขภาวะ และจะตองเสนอการแบงจายจํานวน 16 cycle หรือ ลดราคายาลงรอยละ 20 

พรอมกับเสนอการแบงจายจํานวน 14 cycle อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมจึงจะมีคานอยกวา 5 แสน

บาทตอปสุขภาวะ (ตารางท่ี 10) สําหรับขอบงใชในโรคมะเร็ง GIST ภาคเอกชนจะตองเสนอการแบงจาย

จํานวน 7 cycle และลดราคายาลงอีกรอยละ 50 อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมจึงจะมีคานอยกวา 1 

ลานบาทตอปสุขภาวะ และจะตองเสนอการแบงจายจํานวน 7 cycle และลดราคายาลงอีกรอยละ 75 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมจึงจะมีคานอยกวา 5 แสนบาทตอปสุขภาวะ (ตารางท่ี 11) 
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ตารางท่ี 10 แสดงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมของการรักษาโรคมะเร็ง RCC ดวยยา sunitinib 

เปรียบเทียบกับการรักษาแบบประคับประคอง เม่ือพิจารณาราคายาลดลงและภาคเอกชนแบงจาย Free 

cycle จํานวนตางๆ 

ราคายา
ลดลง 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ลานบาทตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน) กรณี Free cycle 

1 2 4 6 8 10 12 14 16 18 

0%  1.98 1.79 1.46 1.19 0.97 0.79 0.65 0.54 0.45 0.38 

-10%  1.79 1.62 1.33 1.08 0.88 0.72 0.60 0.50 0.41 0.35 

-20%  1.61 1.46 1.19 0.98 0.80 0.66 0.54 0.45 0.38 0.33 

-30%  1.42 1.29 1.06 0.87 0.71 0.59 0.49 0.41 0.35 0.30 

-50%  1.05 0.96 0.79 0.66 0.55 0.46 0.39 0.33 0.28 0.25 

-75%  0.59 0.54 0.46 0.39 0.33 0.29 0.25 0.23 0.20 0.19 

-85%  0.40 0.37 0.32 0.28 0.25 0.22 0.20 0.18 0.17 0.16 

*มุมมองสังคม 

 

ตารางท่ี 11 แสดงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมของการรักษาโรคมะเร็ง GIST ดวยยา sunitinib เปน 

second-line therapy เปรียบเทียบกับการรักษาแบบประคับประคอง เม่ือพิจารณาราคายาลดลงและ

ภาคเอกชนแบงจาย Free cycle จํานวนตางๆ 

ราคายา
ลดลง 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ลานบาทตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน) กรณี Free cycle   

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

0% 2.89 2.70 2.52 2.36 2.20 2.05 1.92 1.79 1.67 1.56 1.46 1.36 

-10% 2.60 2.43 2.27 2.12 1.98 1.85 1.73 1.61 1.50 1.41 1.32 1.23 

-20% 2.32 2.16 2.02 1.89 1.76 1.65 1.54 1.44 1.34 1.25 1.17 1.10 

-30% 2.03 1.90 1.77 1.66 1.55 1.44 1.35 1.26 1.18 1.10 1.03 0.96 

-50% 1.46 1.36 1.27 1.19 1.11 1.04 0.97 0.91 0.85 0.79 0.74 0.69 

-75% 0.74 0.69 0.65 0.61 0.57 0.53 0.50 0.47 0.44 0.41 0.38 0.36 

-85% 0.45 0.43 0.40 0.37 0.35 0.33 0.31 0.29 0.27 0.25 0.24 0.23 

-90% 0.31 0.29 0.27 0.26 0.24 0.23 0.21 0.20 0.19 0.18 0.17 0.16 

*มุมมองสังคม 
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Probabilistic sensitivity analysis 

จากการวิเคราะหความไมแนนอนของผลลัพธดวยวิธี probabilistic sensitivity analysis หรือ PSA 

พบวา ณ ความเต็มใจท่ีผูใหบริการเต็มใจจายตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึนเทากับ 160,000 บาท นโยบายการแบง

จายระหวางภาครัฐและเอกชนยังไมมีความคุมคา (รอยละ 100 ท่ีจะตัดสินใจถูกตอง) ในขอบงใชท้ังสองชนิด 

(รูปท่ี 6 และ 7)  

รูปท่ี 6 กราฟ cost-effectiveness acceptability curve แสดงโอกาสท่ีนโยบาย risk sharing มีความคุมคา 

ท่ีระดับความพอใจจายตอปสุขภาวะตางๆ สําหรับขอบงใชในการรักษาโรคมะเร็ง RCC เม่ือพิจารณาท่ีมุมมอง

ทางสังคม 
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รูปท่ี 7 กราฟ cost-effectiveness acceptability curve แสดงโอกาสท่ีนโยบาย risk sharing มีความคุมคา 

ท่ีระดับความพอใจจายตอปสุขภาวะตางๆ สําหรับขอบงใชในการรักษาโรคมะเร็ง GIST เม่ือพิจารณาท่ีมุมมอง

ทางสังคม 

4.3 ผลการศึกษาภาระงบประมาณ  

หากมีขอตกลงเรื่องนโยบายการแบงจายระหวางภาครัฐและภาคเอกชนสําหรับการรักษาดวยยา 

sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย อยูในชุดสิทธิประโยชนดวยขอเสนอในปจจุบัน การ

รักษาผูปวยจะเกิดผลกระทบดานงบประมาณจํานวน 30 ลานบาท ในปแรกเม่ือมีนโยบาย และเพ่ิมข้ึนเปน 84 

ลานบาท 147 ลานบาท 185 ลานบาท 200 ลานบาท ในปท่ี 2 ปท่ี 3 ปท่ี 4 และปท่ี 5 ตามลําดับ ดังนั้นจะมี

ภาระงบประมาณโดยเฉลี่ยตอปเทากับ 129 ลานบาท รูปท่ี 8 แสดงผลกระทบดานงบประมาณตอระบบ

บริการสาธารณสุขภายในระยะเวลา 5 ป เปรียบเทียบระหวางการมีนโยบายและไมมีนโยบายการแบงจาย

ระหวางภาครัฐและภาคเอกชน ซ่ึงการมีนโยบายนี้จะลดผลกระทบดานงบประมาณลงมาเฉลี่ยรอยละ 40 
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รูปท่ี 8 แสดงภาระงบประมาณ 5 ปแรก หากยา sunitinib บรรจุอยูในชุดสิทธิประโยชนสําหรับผูปวย

โรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย  

สําหรับขอบงใชในการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีมีการแพรกระจายดวยยา sunitinib จะเกิดผล

กระทบดานงบประมาณจํานวน 18 ลานบาท ในปแรกเม่ือมีนโยบาย และเพ่ิมข้ึนเปน 38 ลานบาท 48 ลาน

บาท 54 ลานบาท 58 ลานบาท ในปท่ี 2 ปท่ี 3 ปท่ี 4 และปท่ี 5 ตามลําดับ ดังนั้นจะมีภาระงบประมาณโดย

เฉลี่ยตอปเทากับ 43 ลานบาท รูปท่ี 9 แสดงผลกระทบดานงบประมาณตอระบบบริการสาธารณสุขภายใน

ระยะเวลา 5 ป เปรียบเทียบระหวางการมีนโยบายและไมมีนโยบายการแบงจายระหวางภาครัฐและ

ภาคเอกชน ซ่ึงการมีนโยบายนี้จะลดผลกระทบดานงบประมาณลงมาเฉลี่ยรอยละ 30 

 
รูปท่ี 9 แสดงภาระงบประมาณ 5 ปแรก หากยา sunitinib บรรจุอยูในชุดสิทธิประโยชนสําหรับผูปวย

โรคมะเร็ง GIST 
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5. สรุปและอภิปรายผลการศึกษา  

5.1 สรุปผลการศึกษา  
 

การศึกษานี้เปนการศึกษาเพ่ือประเมินความคุมคาและผลกระทบดานงบประมาณของนโยบายแบง

จายระหวางภาครัฐและภาคเอกชนสําหรับการรักษาดวยยา sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะ

แพรกระจาย และผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีลมเหลวจากการรักษาดวย imatinib ในมุมมองผูใหบริการและ

มุมมองทางสังคม เพ่ือนํามาเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจในการบรรจุยาเขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ ผล

การศึกษาระบุวา ขอเสนอของบริษัทยาในปจจุบันยังไมมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร (เกณฑ 160,000 บาท

ตอปสุขภาวะ) โดยมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมเทากับ 1.5 ลานบาทตอปสุขภาวะ สําหรับขอบงใช

ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจายและ 2.4 ลานบาทตอปสุขภาวะ สําหรับขอบงใชในโรคมะเร็ง GIST 

ท่ีลมเหลวจากการรักษาดวย imatinib และภาระงบประมาณใน 5 ปแรก โดยเฉลี่ยอยูท่ี 129 ลานบาทตอป 

และ 43 ลานบาทตอปตามลําดับ  

5.2 การเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืน 

เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาความคุมคาของยา sunitinib ในตางประเทศท่ีใชตัวเปรียบเทียบ

ใกลเคียงกับการศึกษานี้ พบวาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมมีคามากกวาเกณฑความพอใจจายท่ี

รัฐบาลประเทศท่ีศึกษากําหนดท้ังในการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย(15, 21-23) และการรักษา

ผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีลมเหลวจากการรักษาดวย imatinib(24-28) ยกเวนการศึกษาในบริบทของประเทศ

สเปนและสหรัฐอเมริกา(29-31) อยางไรก็ตาม ยาดังกลาวไดถูกบรรจุใหอยูในสิทธิประโยชนของบางประเทศ

เนื่องจากมีนโยบายแบงจาย ซ่ึงทําใหตนทุนคายาในภาพรวมลดลง จากการรายงานในตางประเทศ พบวา

ประเทศสหราชอาณาจักรมีการดําเนินนโยบาย Patient Access Schemes โดยผูใหบริการสามารถเรียกเก็บ

เงินคายาไดจากบริษัทยาในการรักษา cycle แรก สําหรับการรักษา cycle ท่ีเหลือ NHS จะเปนผูรับผิดชอบ

ค ายาใน ท้ั ง 2  ข อบ งใช  คื อ  1st line treatment สํ าหรับ  advanced and/or metastatic RCC และ 

unresectable and/or metastatic malignant GIST (fail or resist from Imatinib) โดย กํ าหนด เป น 

contractual voluntary scheme ระยะเวลา 5 ป สําหรับประเทศอิตาลี ไดมีการกําหนด Cost sharing 

scheme โดยบริษัททําการลดราคายาลงรอยละ 50 ใน 3 เดือนแรกของการรักษา (ประมาณ 2 cycle) 

อยางไรก็ตามขอเสนอของบริษัทยาตอบัญชียาหลักฯ อาจจะยังไมมีความนาสนใจหากใชเกณฑเรื่องความคุมคา

ทางเศรษฐศาสตรในการตัดสินใจเพียงอยางเดียว ท้ังนี้ ส วนหนึ่ งเนื่องมาจากเกณฑความคุมคา ท่ี

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติใชอยูมีคาต่ํากวาเกณฑท่ีใชในตางประเทศ เชน NICE ของ

ประเทศอังกฤษ ใชเกณฑท่ี 20,000-30,000 ปอนดตอปสุขภาวะ และยังอนุโลมใหเกณฑสูงถึง 35,000-

45,000 ปอนดตอปสุขภาวะสําหรับการรักษาท่ีชวยยืดอายุผูปวย (End of life)(32) ซ่ึงการรักษาโดย sunitinib 

นับเปนยาตัวแรกท่ีไดรับการพิจารณาใหใชเกณฑอนุโลมดังกลาว(33)  
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5.3 ขอจํากัดของการศึกษา  

การศึกษานี้เปนการศึกษาโดยใชแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร ซ่ึงขอมูลนําเขามีผลตอการคํานวณ 

โดยขอมูลนําเขาไดมาจากการศึกษาในอดีตยกเวนตนทุนทางตรงทางการแพทยท่ีมีการปรับปรุงขอมูลใหเปน

ปจจุบันข้ึน อยางไรก็ตามจากการวิเคราะหความไวของตัวแปรดวยวิธี one-way sensitivity analysis และ 

probabilistic sensitivity analysis พบวานโยบายแบงจายในปจจุบันยังไมมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร 

แตหากมีการสนับสนุนตนทุนคายามากข้ึนนโยบายดังกลาวจะมีความคุมคามากข้ึน  

5.4 การนําผลการศึกษาไปประยุกตใชในสถานท่ีอ่ืน 

การศึกษานี้ใชขอมูลตนทุนทางตรงทางการแพทยจากการวิเคราะหฐานขอมูลของสํานักงานกลาง

สารสนเทศบริการสุขภาพ ซ่ึงสามารถใชเปนตัวแทนท่ีดีในระดับประเทศได อีกท้ังขอมูลดานประสิทธิผลของยา

ไดจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานจากการศึกษาท่ีผานมา สามารถนําผล

การศึกษานี้ไปประยุกตใชกับระบบสุขภาพในประเทศอ่ืนๆ ได อยางไรก็ตาม มีขอพึงระวังคือ ขอมูลตนทุนทาง

ตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทยสําหรับแบบจําลอง RCC ไมไดอางอิงจากรายการตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ เพราะผูปวยโรคมะเร็งไตระยะแพรกระจายท่ีไดรับการรักษาดวยยาสวนใหญ จะไดรับ

การรักษาในโรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย แตสําหรับแบบจําลอง GIST อางอิงจากรายการ

ตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ซ่ึงขอมูลตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทยมีคาท่ี

ไดจากการเก็บขอมูลสูงกวารายการตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

5.5 ชองวางขององคความรูและงานวิจัยในอนาคต 

งานวิจัยนี้เปนการทบทวนขอมูลและผลการศึกษาจากแบบจําลองเดิมเทานั้น ไมไดมีการศึกษาตนทุน

ของการบริหารนโยบายแบงจาย ซ่ึงนาจะมีตนทุนสูงเพราะตองมีการข้ึนทะเบียนและติดตามผูปวยไปอยาง

ตอเนื่อง ดังนั้นในอนาคตหากมีการกําหนดนโยบายแบงจายโดยพิจารณาการจายเงินของภาครัฐจากผลลัพธ

ของการรักษา จะตองมีการเก็บขอมูลตนทุนการบริหารโครงการรวมดวย   

6. ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย  

นโยบายแบงจายสําหรับยาท่ีมีราคาแพงซ่ึงมีการตกลงระหวางภาครัฐและเอกชน มีความนาสนใจ

ในทางปฏิบัติ และการใชการประเมินความคุมคาเพ่ือมาประเมินนโยบายแบงจายนับเปนเรื่องใหม อยางไรก็

ตาม จากประสบการณของงานวิจัยชิ้นนี้ทําใหเกิดขอเสนอแนะสําคัญ 2 ประการ คือ  

ประการท่ีหนึ่ง การพิจารณาเรื่องนโยบายแบงจายท่ีดีควรวางอยูบนพ้ืนฐานของการใหรางวัลกับ

ภาคเอกชนในกรณีท่ีสามารถสรางนวัตกรรมท่ีมีประสิทธิผล (effectiveness) สูงข้ึนกวาเดิม ดังนั้นนโยบาย

แบงจายจึงควรใหภาคเอกชนจายกอนในการรักษาระยะเริ่มตน ซ่ึงเปนการยืนยันวาบริษัทยาจะไดประโยชน

หากผูปวยมีอายุยืนข้ึน ซ่ึงตางจากขอเสนอนโยบายแบงจายในอดีตท่ีใหภาครัฐจายชวงแรกเพราะกรณีนี้ภาครัฐ
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จะเปนผูเสียประโยชนเพราะตองเสียภาระงบประมาณไปกับการรักษาในชวงตนท้ังท่ีอาจไมเกิดประโยชนกับ

ผูปวยอยางแทจริง ตรงกันขามบริษัทยามีแรงจูงใจในการนํายาท่ีมีประสิทธิผลต่ํามาแบงจาย  

ประการท่ีสอง เม่ือพิจารณาผลการวิจัยนี้จะพบวา หากขอเสนอของนโยบายแบงจายไมมีนัยสําคัญพอ

เม่ือเทียบกับคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม อาจไมมีความจําเปนในการวิเคราะหความคุมคาอยาง

เต็มรูปแบบดังการศึกษาชิ้นนี้ เพราะแทบไมมีความเปนไปไดท่ีนโยบายแบงจายจะมีความคุมคา นักวิจัยพอให

ขอเสนอแนะไดวา หากคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมของเทคโนโลยีใหมมีคาเกินกวา 1 ลานบาทตอ

ปสุขภาวะ และขอเสนอไมสามารถลดภาระคาใชจายเกินกวาครึ่งหนึ่งอาจจะไมมีความจําเปนตองศึกษาความ

คุมคาทางเศรษฐศาสตรอีก  

ท้ังนี้ หากภาครัฐมีนโยบายตองการสนับสนุนการใชยานี้ดวยเหตุผลอ่ืนๆ เชน ประเด็นทางจริยธรรม 

ควรพิจารณาใหความสําคัญกับการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจายกอน เนื่องจากเปนการรักษา

แบบ first-line therapy ท่ีในปจจุบันยังไมมียารักษาโรคนี้บรรจุในชุดสิทธิประโยชนของภาครัฐ ซ่ึงแตกตาง

จากการรักษาในผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีการรักษาดวยยา sunitinib เปนการรักษา second-line therapy 

ซ่ึงผูปวยมีการรักษาดวยยา imatinib อยูกอนแลว 

7. รายละเอียดการมีสวนรวมของนักวิจัย 

ภญ.ปฤษฐพร ก่ิงแกว และ ภญ.ธันธิมา สุวรรณถาวรกุล เปนผูวิเคราะหขอมูลและผลการศึกษาของ

แบบจําลอง RCC นายกิตติพงษ ธิบูรณบุญ เปนผูวิเคราะหขอมูลแบบจําลอง GIST ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท

ใหขอเสนอแนะแกงานวิจัย นักวิจัยทุกทานมีสวนรวมในการเขียนรายงานวิจัยนี้  

8. ผลประโยชนทับซอน 

งานวิจัยนี้ไดรับทุนสนับสนุนจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) เพ่ือใชเปนขอมูล

ประกอบการตัดสินใจสําหรับผูกําหนดนโยบาย อยางไรก็ตาม ผูใหทุนไมมีสวนเก่ียวของในการออกแบบ

การศึกษา การเก็บรวบรวมขอมูล การวิเคราะหขอมูล การเขียนรายงานวิจัยหรือการตัดสินใจตีพิมพเผยแพร

งานวิจัย อีกท้ังนักวิจัยในโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพไมมีการรับทุนสนับสนุน 

ท้ังทางตรงและทางออมจากองคกรท่ีแสวงหาผลกําไรหรือสถาบันท่ีไดรับทุนสนับสนุนจากองคกรท่ีแสวงหาผล

กําไรท่ีเก่ียวของกับยาท่ีศึกษาในงานวิจัยนี้ 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพไดรับการสนับสนุนจาก สํานักงานกองทุน

สนับสนุนการวิจัย ภายใตทุนเมธีวิจัยอาวุโส (สกว.) เพ่ือพัฒนาศักยภาพการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

(RTA5580010) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และสํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 
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